Endovascular treatment in elective and ruptured abdominal aortic aneurysms by Peppelenbosch, A.G.
  
 
Endovascular treatment in elective and ruptured
abdominal aortic aneurysms
Citation for published version (APA):
Peppelenbosch, A. G. (2007). Endovascular treatment in elective and ruptured abdominal aortic
aneurysms. Maastricht: Maastricht University.
Document status and date:
Published: 01/01/2007
Document Version:
Publisher's PDF, also known as Version of record
Please check the document version of this publication:
• A submitted manuscript is the version of the article upon submission and before peer-review. There can
be important differences between the submitted version and the official published version of record.
People interested in the research are advised to contact the author for the final version of the publication,
or visit the DOI to the publisher's website.
• The final author version and the galley proof are versions of the publication after peer review.
• The final published version features the final layout of the paper including the volume, issue and page
numbers.
Link to publication
General rights
Copyright and moral rights for the publications made accessible in the public portal are retained by the authors and/or other copyright
owners and it is a condition of accessing publications that users recognise and abide by the legal requirements associated with these
rights.
• Users may download and print one copy of any publication from the public portal for the purpose of private study or research.
• You may not further distribute the material or use it for any profit-making activity or commercial gain
• You may freely distribute the URL identifying the publication in the public portal.
If the publication is distributed under the terms of Article 25fa of the Dutch Copyright Act, indicated by the “Taverne” license above,
please follow below link for the End User Agreement:
www.umlib.nl/taverne-license
Take down policy
If you believe that this document breaches copyright please contact us at:
repository@maastrichtuniversity.nl
providing details and we will investigate your claim.
Download date: 04 Dec. 2019
CHAPTER IX
Samenvatting
Chapter IX
Aneurysma van de aorta abdominalis
Een aneurysma is een permanente, lokale verwijding van een slagader met een 50%
of grotere diameter in vergelijking met de verwachte normale diameter.1 Hoewel
aneurysmata in het gehele traject van de aorta kunnen ontstaan is de abdominale
aorta een voorkeurslokalisatie. Hier wordt het aneurysma in 75% aangetroffen.2 Het
vóórkomen van een aneurysma aortae abdominalis (AAA) in Nederland wordt bij man-
nen ouder dan 55 jaar geschat op 4,1% en bij vrouwen op 0,7%.3 Risicofactoren om
een AAA te ontwikkelen zijn oudere leeftijd, mannelijk geslacht, roken, een positieve
familie anamnese voor aneurysmata, arteriosclerose en hoge bloeddruk.4,5
Risicofactoren voor ruptuur
Een aneurysma van de aorta abdominalis geeft in het algemeen geen klachten tot
een ruptuur optreedt. Het typische klachtenpatroon van een geruptureerd aneurysma
bestaat uit acute pijn in de buik, eventueel gepaard gaande met rugpijn, met signalen
van haemodynamische shock zoals collaps, een lage bloeddruk en een snelle pols.
Indien er geen operatie wordt uitgevoerd is de gemiddelde tijd tussen het arriveren in
het ziekenhuis tot overlijden 7 à 10 uur. De maximale tijd van overleving in een twee-
tal gepubliceerde series was 6 dagen.6,7 Bij operatie wordt het aneurysma vervangen
door een kunststof prothese. Gerbode beschreef in 1954 deze operatie voor het eerst
bij een patiënt met een geruptureerd aneurysma.8 In de loop van de tijd zijn aan-
passingen ingevoerd, echter de principes zijn hetzelfde gebleven. Via een mediane
laparotomie wordt de proximale aorta vrij gelegd om een vaatklem te kunnen plaat-
sen. Na afklemming wordt het aneurysma geopend en worden bloedende lumbale
arteriën doorstoken. Nu wordt een kunststof buis of bifurcatieprothese geplaatst en
de anastomoses geconstrueerd middels de zogenaamde inlay techniek. Vervolgens
wordt de vaatklem afgenomen en de bloedstroom naar beide benen weer vrij-
gegeven. De kunststof buis- of bifurcatieprothese wordt vervolgens bedekt door de
aneurysma wand weer naar elkaar toe te hechten. Ondanks de verbeteringen op het
gebied van de anaesthesie en de intensive care geneeskunde kent deze operatie,
indien het aneurysma gebarsten is, een slechte prognose. Het risico op overlijden in de
fase direct na de operatie (de 30-dagen- of ziekenhuismortaliteit) werd geschat op 41%
in het jaar 2000.9 Dit percentage was berekend door middel van een meta-analyse.
Echter een aantal studies van recentere datum vermelden weer een beduidend
hogere postoperatieve mortaliteit, variërend van 46 tot 54%.10-13
In twee gerandomiseerde studies, waarin de ruptuurkans van intacte aneurysmata
werd onderzocht, werd aangetoond dat de kans op ruptuur laag is bij een diameter
kleiner dan 5,5 cm.14,15 In deze studies werd de kans op ruptuur bij een diameter tussen
de 4,0 en 5,5 cm geschat tussen de 0,6 en 1%. Dit is inderdaad een veel lagere kans
dan bij patiënten met een diameter tussen de 5,5 en 6,0 cm die geen operatie
ondergingen. Deze patiënten waren in een te slechte conditie voor een ingreep of
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wilden geen operatie ondergaan. Bij deze patiënten was de kans op een ruptuur 9,4%
in het eerste jaar.16 Een AAA wordt in principe behandeld indien de kans op overlijden
door een ruptuur groter is dan de kans op overlijden door een electieve operatie. Met
bovenstaande waarden als referentie komt men dan op een diameter van het AAA > 5,5
cm als grenswaarde voor een operatie. 
Endovasculaire behandeling van het aneurysma aorta abdominalis
In het begin jaren '90 van de vorige eeuw werd de endovasculaire techniek geïntro-
duceerd door Parodi en medewerkers voor de electieve behandeling van het AAA.17
Het betrof een methode waarbij een kunststof prothese gewapend met een metalen
draadwerk (daarom een stentgraft genoemd), in gecomprimeerde vorm via de liessla-
gader wordt ingebracht en opgevoerd tot net onder de nierslagaders. In die positie
wordt de stentgraft ontplooid, waarbij het aneurysma van de systemische bloedstroom
wordt afgescheiden. Het stentdeel bestaat uit "geheugenmetaal" en neemt zijn oor-
spronkelijke vorm aan (ontplooit) nadat de inbrenghuls is teruggetrokken. Door het
opblazen van een ballon in de stentgraft wordt de endograft verder geëxpandeerd,
zodat deze stevig tegen de aorta wand wordt aangedrukt. Publicaties die volgden over
deze methode, genaamd EVAR (endovascular abdominal aortic aneurysm repair),
lieten een vermindering zien van de postoperatieve sterfte in vergelijking met de open
procedure. De ingreep werd gedurende vele jaren uitsluitend bij de behandeling van
niet-geruptureerde aneurysmata toegepast. 
In Hoofdstuk II bestudeerden we of de diameter van het aneurysma van invloed is
op de uitkomst van de electieve EVAR-behandeling. We constateerden dat na plaats-
ing van een endograft de diameter van een aneurysma een onafhankelijke voorspel-
lende variabele is voor: (1) aneurysma-gerelateerde dood, (2) niet-aneurysma-gerela-
teerde dood en (3) kans op ruptuur nadat een endograft is geplaatst. Met andere
woorden, een endograft geeft de beste resultaten bij een klein aneurysma. De
waarschijnlijke verklaring hiervoor is dat kleine aneurysmata een minder complexe
anatomie hebben, waardoor minder procedure-gerelateerde complicaties optreden en
minder complicaties tijdens follow-up ontstaan. We constateerden ook dat des te grot-
er de diameter van het aneurysma hoe slechter de medische toestand van de patiënt
is. De diameter houdt dus verband met de algehele medische toestand van de patiënt.
Het is dan ook raadzaam om in toekomstige studies de uitkomst na EVAR te relateren
aan de diameters van de behandelde aneurysmata. Uit onze observaties zou men
tevens kunnen concluderen dat de grens voor de behandeling van een AAA, nu 5,5
cm bij open procedures, mogelijk kan worden verlaagd bij EVAR-behandeling van
aneurysmata. Dit laatste wordt nu onderzocht in een Europese en een Amerikaanse
studie, namelijk de CAESAR en de PIVOT trial.18 Belangrijk is op te merken dat,
hoewel stentgrafts betere resultaten geven bij kleinere aneurysmata, de kans op rup-
tuur in deze patiëntengroep ook kleiner is. Derhalve dienen steeds de met EVAR,
gepaard gaande complicaties, secundaire interventies en de noodzaak van levens-
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lange follow-up, afgewogen te worden tegen het voordeel van preventie van ruptuur
van het aneurysma.
In Hoofdstuk III werd onderzocht of het mogelijk is om een endovasculaire proce-
dure te verrichten bij patiënten met een geruptureerd aneurysma. Patiënten met een
gesprongen AAA presenteren zich op onvoorspelbare tijdstippen tijdens de diensturen
in het ziekenhuis. Het was daarom van belang de ingreep, die dientengevolge veelal
met in endovasculair opzicht ongeoefend medische en paramedische assistentie
moet worden uitgevoerd, verregaand te vereenvoudigen. De vaatchirurgie van het
Catharina ziekenhuis te Eindhoven greep hiervoor terug op een oorspronkelijke tech-
niek, de aorto-uni-iliacale stentgraft met endovaculaire occlusie van de contralaterale
iliaca en een crossover femoro-femorale bypass. Het concept werd zodanig gemodi-
ficeerd dat het geschikt werd voor de spoedbehandeling van het acute AAA. De firma
Medtronic-AVE was bereid de aangepaste versie te produceren en heeft het op de
markt gebracht als "Emergency AAA kit". Voor dit deel van onze studie werden patiën-
ten geselecteerd welke haemodynamisch stabiel waren. We konden aantonen dat bij
deze geselecteerde patiënten het mogelijk was om met spoed een CT-scan te ver-
richten, deze terstond te beoordelen op geschiktheid van de anatomie voor een endo-
prothese om vervolgens een urgente EVAR- procedure uit te voeren. Ook toonden we
aan dat de acute procedure onder lokale of regionale anesthesie uitgevoerd kon wor-
den. Het bleek dat de resultaten in deze geselecteerde groep bevredigend waren, met
een 1e-maands mortaliteit van 24%. De meeste publicaties van andere groepen
noemden een mortaliteitspercentage van 10%.19-23 Na deze studie bleef nog onzeker
hoe de resultaten van de endoprocedure zich verhouden met die van conventionele
chirurgische behandeling. Immers, bij vergelijkbaar haemodynamisch stabiele patiën-
ten met gunstige anatomische karakteristieken kan men van conventionele chirurgie
eveneens redelijk goede resultaten verwachten. Ook moest nog nagegaan welk per-
centage van de patiënten met een geruptureerd aneurysma voor acute EVAR in aan-
merking kwam.
In Hoofdstuk IV werd een ander cohort van patiënten met een geruptureerd AAA
onderzocht. In dit deelonderzoek werden patiënten geïncludeerd bij wie "zo mogelijk"
een endovasculaire procedure werd uitgevoerd, dit wil zeggen bij aanwezigheid van
geschikte anatomische kenmerken en acceptabele haemodynamische conditie
("intention-to-treat by EVAR" of "preferential endovascular repair"). Indien een
endovasculaire procedure niet kon worden uitgevoerd werd een conventionele open
ingreep uitgevoerd. Hiertoe werd een protocol opgesteld waarin de behandeling van
de patiënten op de spoedeisende hulp, het transport naar de afdeling radiologie voor
het vervaardigen van een CT-scan en de operatieprocedure werd beschreven.
Na aankomst op de spoedeisende hulp afdeling werd de patiënt aangesloten op
een monitor voor haemodynamische bewaking. Vochttoediening via infusen werd
geminimaliseerd en hypotensie werd tot zekere hoogte geaccepteerd ("permissive
hypotension"). Indien er geen ernstige hartritme stoornissen aanwezig waren en de
bloeddruk acceptabel was (> 60 mmHg) werd de patiënt getransporteerd naar de radi-
ologie afdeling voor een spoed CT-scan. Ruptuur van het aneurysma werd
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gedefinieerd als bloed buiten de wand van het aneurysma. De lengte en de diameter
van de hals werden gemeten en beoordeeld werd of het aneurysma geschikt was voor
endovasculaire behandeling. De uitkomst werd doorgegeven aan de anesthesist en
de staf van de operatieafdeling. Hierna werd de patiënt snel getransporteerd naar de
operatiekamer.
Indien een endovasculaire procedure kon worden uitgevoerd werd primair voor
lokale anesthesie gekozen. Een van beide liezen werd geïnfiltreerd met lidocaine en
de arteria femoralis werd vrij geprepareerd. Een voerdraad en een angiografie
katheter werden achtereenvolgens via deze arterie opgevoerd. De nierslagaders wer-
den afgebeeld en gemarkeerd op de röntgenmonitor. Vervolgens werd de hoofdcom-
ponent van de stentgraft opgevoerd en ontplooid. Hierna werd een iliacale verlenging
geplaatst waarbij het distale stentgraftdeel in de arteria iliaca communis diende te lan-
den. De gebruikte modificatie van de aorto-uni-iliacale stentgraft (zie hierboven), werd
ingebracht via de ipsilaterale liesarterie. Indien mogelijk werd voor het vervolg van de
procedure de andere lies met lokale anaesthetica geïnfiltreerd. Echter als de patiënt
te onrustig of teveel pijn ondervond, werd op algehele anesthesie overgegaan voor de
verdere operatie. De contralaterale arteria iliaca werd vervolgens afgesloten met een
ingebrachte zogenaamde "occluder" stentgraft, om te voorkomen dat retrograad het
aneurysma aan systemische bloeddruk blootgesteld bleef. Hierna werd een femoro-
femorale cross-over bypass aangelegd om het contralaterale been van bloed te
voorzien. Een controle angiografie werd verricht om endolekkage (vulling van het
aneurysma vanuit de systemische circulatie) aan te tonen of uit te sluiten. Type II
endoleaks werden geaccepteerd, type I en III endoleaks dienden in dezelfde proce-
dure te worden gecorrigeerd. 
In de klinische studie die in Hoofdstuk IV wordt beschreven, werd elke patiënt met
een symptomatisch aneurysma (zowel geruptureerde als niet geruptureerde aneurys-
ma's) opgenomen. Volgens bovenstaand protocol werden de patiënten bij voorkeur
behandeld met een endovasculaire behandeling, d.w.z. indien mogelijk op grond van
de aorto-iliacale anatomie en de haemodynamische toestand. Patiënten werden met
een open procedure behandeld indien zij haemodynamisch te instabiel waren om een
CT-scan te ondergaan. Van deze categorie konden daarom geen anatomische
gegevens verkregen worden en geschiktheid voor endovasculaire behandeling kon
niet worden bepaald. Niettemin kon uit dit onderzoek worden geconcludeerd dat een
meerderheid van de patiënten op grond van geschikte anatomie wèl endovasculair
behandeld kon worden (n.l. 62%) Dit percentage verschilde beduidend van de ervar-
ing in publicaties uit andere centra, waar tussen de 27 en 37% van de patiënten met
een stentgraft kon worden behandeld.20,21,23 Verschillende redenen kunnen worden
aangevoerd om dit verschil te verklaren. Ten eerste werden onze patiënten behandeld
met een aorto-uni-iliacale (AUI) prothese i.p.v. een bi-iliacale prothese, waardoor
slechts één iliacale vaat-as geschikt hoeft te zijn als toegang voor het plaatsen van
een prothese. Ten tweede, endografts van sommige firma's worden niet in grotere
diameters geleverd, waardoor bij patiënten met een geruptureerd aneurysma, waarin
juist deze implantaten frequent zijn aangewezen, minder vaak voor eEVAR kan wor-
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den gekozen. Ten derde werden minder strikte anatomische criteria in de situatie van
een geruptureerd AAA aangehouden dan in een electieve situatie gebruikelijk is. Met
name werd een kortere infrarenale nek vaker geaccepteerd. Dit was in versterkte
mate het geval bij patiënten welke geacht werden een slechte kans te hebben op over-
leven indien een open procedure werd uitgevoerd.
De verdere observaties van dit onderzoek betroffen: significant minder bloedverlies
en een geringere behoefte aan intraveneuze vloeistoffen bij acute EVAR-patiënten. De
belangrijkste bevinding was een lagere 30-dagen mortaliteit. Deze was voor de gehele
groep (zowel endovasculair als open geopereerde patiënten met een geruptureerd
aneurysma) 31%. Dit was beduidend lager dan de in de literatuur genoemde mortal-
iteitspercentages na conventioneel chirurgische behandeling, welke varieert van 46%
tot 54%.10-13 Onze studie betrof de eerste publicatie, waarin een totaal cohort van
patiënten met een "in principe endovasculaire behandeling" op deze wijze werd
vergeleken met open behandeling in een historische controlegroep uit de literatuur. 
Hoewel de belangrijkste uitkomstmaat overleving in de gehele studiegroep is,
bleek uit de in Hoofdstuk IV beschreven studie, na subgroep analyse, dat ook de mor-
biditeit lager was na een endovasculaire behandeling. Een aantal vormen van postop-
eratieve morbiditeit na endograft behandeling voor rAAA dienden nog nader onder-
zocht te worden. Eén van deze complicaties betrof postoperatief ontstane ruggen-
merg-ischemie, een complicatie die vrij zeldzaam geacht wordt voor te komen. 
Hoofdstuk V beschrijft een gecombineerde serie van patiënten met deze aandoen-
ing uit drie ziekenhuizen, het Catharina-ziekenhuis te Eindhoven, het Onze Lieve
Vrouwe Gasthuis te Amsterdam en het Universiteitsziekenhuis te Gent. Bij patiënten
met een geruptureerd AAA die behandeld werden met een AUI stentgraft werd in deze
gecombineerde serie een relatief hoge prevalentie van ruggenmerg-ischemie
waargenomen, n.l. 11,5%. Hoewel de oorzaak van spinale ischemie multifactorieel
van aard is, bleek dat de arterie iliaca interna (arteria hypogastrica) statistisch signifi-
cant vaker moest worden geoccludeerd tijdens de procedure bij patiënten met ruggen-
merg-ischemie. Ook was de tijdsduur van de tijdelijke afsluiting van de arterie iliaca
interna tijdens het inbrengen van de endograft significant langer vergeleken met
patiënten die postoperatief geen ruggenmerg-ischemie ontwikkelden. Patiënten met
postoperatieve ruggenmerg-ischemie hadden verder een statistisch significant grotere
kans op overlijden. Dit kan suggereren dat er een onderrapportage van paraplegie zou
kunnen bestaan in eerdere publicaties betreffende de geruptureerde AAA's. Mogelijk
wordt van deze patiënten alleen mortaliteit als complicatie geregistreerd.
De cohortstudie uit Hoofdstuk IV toonde een lagere postoperatieve mortaliteit, in
een patiëntencohort met acute AAA's in vergelijking tot de 1e-maands mortaliteit in
series met uitsluitend open chirurgie, zoals vermeld in de literatuur. Niet beslissend
was aangetoond dat deze verbetering het gevolg was van de endovasculaire behan-
deling van een deel van het studiecohort Een grotere multicentrische prospectieve
studie zou deze vraagstelling kunnen beantwoorden. Voorts zou zo'n studie beter
inzicht kunnen geven over het percentage patiënten met een anatomisch en heamo-
dynamisch voldoende goede toestand om in aanmerking te komen voor deze behan-
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deling. De endovasculaire behandeling zou immers minder impact hebben indien
slechts een minderheid van diegenen met een rAAA hiervoor in aanmerking zou
komen. Ook kan een multicenterstudie helpen exclusiecriteria te formuleren voor een
spoed-EVAR. 
Welke logistieke problemen kunnen worden verwacht? Bedacht moet worden dat
de klassieke "open" ingreep al meer dan 40 jaar de routineprocedure vormt en daar-
door in ziekenhuizen sterk is ingeburgerd. De belangrijkste vraag blijft of de postoper-
atieve mortaliteit van rAAA in het algemeen daadwerkelijk wordt verminderd door het
toepassen van een endovasculaire behandeling. Het team in het Catharina-zieken-
huis kreeg de kans een prospectieve internationale multicentrische trial, ondersteund
en gefinancierd door Medtronic-AVE, te organiseren. Deze studie werd genoemd de
"New ERA study" (Endograft treatment of Ruptured abdominal aortic Aneurysm). De
opzet, het protocol en studieontwerp voor de New ERA studie werden beschreven in
Hoofdstuk VI. De diverse factoren welke de resultaten van behandeling van een rAAA
kunnen beïnvloeden dienden in dit onderzoek te worden geanalyseerd. Honderd
patiënten die werden behandeld voor een geruptureerd aneurysma met als voorkeurs-
behandeling de endovasculaire techniek vormden de studiegroep. Belangrijk was ook
dat de onderzoeksgroep werd gevormd door patiënten die een stentgraft ofwel een
open behandeling ondergingen. De twee afzonderlijke behandelingscategorieën wer-
den als "subgroepen" aangeduid. Alleen patiënten met een met zekerheid aange-
toonde ruptuur van het aneurysma werden geïncludeerd. De belangrijkste elementen
van het protocol zijn verder het gebruik van eenzelfde type stentgraft, de Talent® AUI
stentgraft en een nauwkeurige beoordeling van de haemodynamische conditie van
patiënten op de spoedeisende hulp afdeling. Een CT-scan werd gemaakt bij alle
patiënten met uitzondering van haemodynamisch ernstig instabiele patiënten. Zij
ondergingen zo mogelijk fluoroscopische afbeelding van het aneurysma op de oper-
atiekamer. Op grond van het beeldvormend onderzoek werd gekozen voor endograft
of open chirurgische behandeling. Het studieprotocol vereiste een permanente 24-
uurs bezetting van een ervaren endovasculair team. 
Hoofdstuk VII rapporteert over de uitkomsten van deze multicentrische studie. Van
de 100 behandelde patiënten ondergingen 49 patiënten een endovasculaire proce-
dure en 51 een open procedure. De belangrijkste reden voor een open procedure was
een ongeschikte anatomie van de infrarenale hals. Dit was het geval in 80% van de
patiënten met een open procedure. Indien een endovasculaire procedure werd uit-
gevoerd was er minder bloedverlies, een kortere intensive care opname en een
kortere beademingstijd. Alle verschillen waren statistisch significant (p < 0.02). De 30-
dagen mortaliteit in de totale onderzoeksgroep was 37%, in de endovasculair behan-
delde subgroep 35% en in de subgroep met een open procedure 39%. Het verschil
tussen de beide subgroepen is niet significant. Het belangrijkste mortaliteitscijfer is dat
van de gehele onderzoeksgroep. Dit percentage is beduidend lager dan de ongeveer
50%, welke gewoonlijk wordt waargenomen in series met open chirurgie. Verder valt
op dat de mortaliteit in de subgroep met open chirurgie in de New ERA-study lager is
dan gebruikelijk voor deze operatie. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat een aan-
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tal patiënten met een aanzienlijk verhoogd operatierisico doch een gunstige anatomie
geselecteerd werden voor een endovasculaire behandeling. Immers, in deze pragma-
tische studie gold "endovasculaire operatie voor iedere patiënt tenzij…". Dit principe
kan tot gevolg hebben dat niet alleen het mortaliteitspercentage in de totale groep
daalt, maar ook in de subgroep met open behandeling (door verschuiving van hoog-
risico patiënten naar de endograftcategorie). Dit effect, hoewel aannemelijk, is niet
met zekerheid aangetoond. De conclusies van de studie kunnen als volgt worden
samengevat: (1) stentgraftbehandeling is een geschikte behandeling bij ongeveer
50% van de patiënten met rAAA; (2) eEVAR heeft mogelijk een gunstig effect op de
1e-maands overleving van een totale patiëntengroep met rAAA; (3) meer klinische
studies zijn aangewezen om deze resultaten te bevestigen.
De ziekenhuizen die participeerden in de studie hadden een ruime ervaring met
geruptureerde aneurysmata zowel met de open procedure als met de endovasculaire
procedure. Deze New ERA-studie had niettemin een aantal onverwachte tekortkomin-
gen van logistieke aard. Ten eerste was een groot aantal patiënten geëxcludeerd van
de studie door het niet beschikbaar zijn van endovasculaire specialisten. Nadere anal-
yse toonde dat het excluderen van deze patiënten overigens geen invloed had op de
uitkomsten van de New ERA studie. Het frequent niet aanwezig zijn van een endovas-
culair specialistisch team is evenwel zorgwekkend. Het tekort aan endovasculair
gespecialiseerde teams vraagt om een beter gestructureerde intensieve scholing op
dit gebied. Ouderejaars chirurgische assistenten met carrièreplannen voor
vaatchirurgie en specialisten in opleiding tot vaatchirurg dienen met de EVAR-techniek
niet alleen vertrouwd te zijn maar ook een substantiële praktische ervaring te hebben
opgebouwd. Indien gespecialiseerde ziekenhuizen geen 24-uurs bezetting kunnen
realiseren, heeft dit tot gevolg dat de endovasculaire techniek niet doorlopend
beschikbaar is.
Spoed-EVAR is een nieuwe behandelingsmethode die bij een groot deel van de
patiënten met een geruptureerd aneurysma kan worden toegepast. Het is waarschijn-
lijk, maar niet onomstotelijk aangetoond, dat een overlevingsvoordeel is te behalen.
Een aantal zaken werden aangetoond in dit proefschrift. Er is minder bloedverlies, min-
der vocht hoeft te worden toegediend tijdens en na de operatie en de opnameduur op
de intensive care is verkort evenals de tijd aan de beademingsapparatuur. De gepre-
senteerde onderzoeken tonen een overlevingsvoordeel aan voor de gehele groep
(spoed EVAR behandelde patiënten en patiënten met een open of EVAR procedure
gecombineerd) t.o.v. eerder gepubliceerde controlegroepen, waarin uitsluitend con-
ventionele chirurgie werd toegepast. Het is belangrijk te realiseren dat de voornaam-
ste uitkomstmaat voor patiënten met een geruptureerd aneurysma de korte termijn
overleving is. Ter vergelijking, bij patiënten met een electieve AAA-behandeling wor-
den aan de overleving op de lange termijn, het percentage re-interventies en kans op
ruptuur met een stentgraft in situ een even groot gewicht wordt toegekend als aan de
vroege uitkomsten. Pas nadat patiënten met een geruptureerd aneurysma de operatie
en de postoperatieve periode hebben doorstaan, worden de voornoemde eindpunten,
zoals bij electieve ingrepen ook voor de acute groep relevant. Indien er endolekkage
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van het type I en/of III aanwezig blijken dient de patiënt evenals na een electieve
ingreep relatief spoedig een aanvullende endovasculaire of open procedure te onder-
gaan om de afwijking te verhelpen. 
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